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egistro de artroscopia cadera
r  e  s  u  m  e  n
Objetivo: Analizar la evolución temporal que ha tenido el empleo de la artroscopia de cadera
como  técnica para el tratamiento de patología de cadera.
Método: Análisis retrospectivo de los datos (edad, sexo, diagnóstico, an˜o de intervención,
técnica quirúrgica realizada y reintervenciones) de la base de datos del sistema de salud
pública vasca (Osakidetza) y de los registros de intervenciones de 2 centros privados entre
los  an˜os 2008 y 2013.
Resultados: En esos 6 an˜os se realizaron 542 artroscopias de cadera (530 procedimientos pri-
marios y 12 reintervenciones). Se produjo un incremento del número de intervenciones:
de  15 (2,77%) en 2008 a 149 (27,5%) en 2013 (diferencias estadísticamente signiﬁcativas,
p  < 0,001). La edad media fue de 44,6 (desviación estándar: 13,1) an˜os y el 33,8% de los
casos fueron mujeres. Los diagnósticos más frecuentes fueron: choque femoroacetabular
(CFA, 430 pacientes, 81,1%), patología extraarticular de cadera (36 pacientes, 6,79%) y pato-
logía  en cadera con prótesis (26 pacientes, 4,90%). Se reinsertó el labrum en el 56,1% de
los  pacientes intervenidos por CFA, el porcentaje de reparaciones se incrementó del 28,6 al
70,5% (diferencias estadísticamente signiﬁcativas, p < 0,001). Adicionalmente 23 pacientes
fueron reintervenidos colocándose una prótesis total de cadera (4,34%) dejando un total de35  reintervenciones (6,60%).
Conclusiones: Entre los an˜os 2008 y 2013 el número de artroscopias de cadera anuales se ha
multiplicado. Durante estos an˜os se produjo un incremento progresivo de las reinserciones
del  labrum frente a la resección.∗ Autor para correspondencia.
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Relevancia clínica: Comprobar de qué forma ha evolucionado la aplicación de la artroscopia
de cadera en los últimos an˜os.
Nivel de evidencia: Nivel IV, estudio transversal.
© 2015 Fundación Espan˜ola de Artroscopia. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un
artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
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Evolution  of  hip  arthroscopic  procedures  in  the  Basque  Country  between





a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To analyse the evolution of hip arthroscopy as a technique for the treatment of
hip  pathology.
Methods: Retrospective analysis of the data (age, sex, diagnosis, year of intervention, surgical
technique performed, and reoperations) from the database of the system Basque Public
Health System (Osakidetza) and surgery registers of 2 private centres between 2008 and
2013.
Results: Within these six years, 542 arthroscopies (530 primary procedures and 12 re-
operations) were performed. There was an increase in the number of interventions: from
15  (2.77%) in 2008 to 149 (27.5%) in 2013 (statistically signiﬁcant difference; p < .001). The
mean age was 44.6 (standard deviation, 13.1) years, and 33.8% of cases were women. The
most frequent diagnoses were: femoroacetabular impingement (FAI, 430 patients, 81.1%),
extra-articular hip pathology (36 patients, 6.79%), and pathology in hip with prosthesis (26
patients, 4.90%). The labrum was reﬁxed in 56.1% of patients intervened by FAI, and the
percentage of repairs increased from 28.6% to 70.5% (p < .001). In addition, 23 patients were
re-operated by performing a total hip replacement(4.34%), leaving a total of 35 re-operations
(6.60%).
Conclusions: The annual number of hip arthroscopies has multiplied between 2008 and 2013.
During these years the labral reﬁxation has progressively increased against its resection.
Clinical relevance: To analyze how the hip arthroscopy application has evolved over recent
years.
Level of evidence: Level IV, cross-sectional study.
©  2015 Fundación Espan˜ola de Artroscopia. Published by Elsevier España, S.L.U. This is
an  open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroducción
La técnica de la artroscopia de cadera fue descrita en 1931,
pero hasta los an˜os 70 y 80 no se empezó a utilizar de forma
más  habitual para diagnóstico y manejo de patologías de
cadera1. En estos últimos 10 an˜os la descripción de nuevos
trastornos de la cadera en el adulto joven y los avances téc-
nicos en el instrumental han hecho que su uso aumente
exponencialmente2,3.
Existen pocos datos objetivos sobre este incremento en el
uso de esta técnica y son pocas las bases de datos de artrosco-
pia de cadera publicadas4-7. En particular en Espan˜a hay una
percepción de que ha aumentado el número de intervenciones
que se realizan mediante artroscopia de cadera: se organizan
más  cursos monográﬁcos, se ha incrementado el tiempo que
se le dedica en las reuniones cientíﬁcas de artroscopia y de
cadera, se publican más  artículos sobre el tema por autores
espan˜oles, etc. Pese a todo esto no hay datos ﬁables de ese
incremento y su magnitud.
El objetivo de este estudio es analizar la evolución y los
datos demográﬁcos y quirúrgicos de la artroscopia de cadera(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
en el País Vasco. La hipótesis era que el empleo de la artrosco-
pia de cadera está aumentando rápidamente.
Método
De la base de datos del sistema de salud pública vasca (Osa-
kidetza) y de los registros de intervenciones de 2 centros
privados se registraron los pacientes intervenidos mediante
artroscopia de cadera desde el an˜o 2008 al an˜o 2013. El grupo
de pacientes incluidos en el estudio corresponde a una clase
socioeconómica media y de actividad deportiva recreativa. Se
revisaron los partes quirúrgicos de todos los pacientes con el
ﬁn de registrar la indicación de la cirugía y el tipo de inter-
vención realizada. El acceso a la base de datos pública fue
concedido por el Consejo de Bioética del Gobierno Vasco con
un propósito de investigación y mejora. La base de datos resul-
tante se almacenó en un ordenador protegido por contrasen˜a.
A cada paciente se le asignó un código con el que poder man-
tener su anonimato y poder buscarlo de forma aislada o en
combinación de otros. Fueron an˜adidos en el estudio todos
los pacientes intervenidos mediante artroscopia de cadera, sin
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Tabla 1 – Número de pacientes con las diferentes
indicaciones de artroscopia de cadera
Patología sinovial 12
Condropatía 4
Secuelas de Perthes 4
Artritis séptica 4
Tumoración ósea 3
Secuelas de epiﬁsiolisis 2
Quiste acetabular 2
Necrosis femoral 1




































































Otros diagnósticos Artroscopia en PTC
Patología extraarticular CFA
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Figura 1 – Evolución en el número de artroscopias de
tidos a un nueva artroscopia de cadera (12 pacientes; con una
ratio de nueva artroscopia de cadera de 2,26%). Si nos centra-







Artroscopia en PTCPatología extraarticularCFA
 2009 2010 2011 2012 2013Secuelas fractura acetabular 1
Displasia 1
xcluir los pacientes pediátricos. El único criterio de exclusión
ra que la cirugía no se hubiera realizado completamente por
rtroscopia.
Respecto a los datos de los pacientes se registró la edad
on la que se le intervino quirúrgicamente y el sexo. Las indi-
aciones se agruparon y codiﬁcaron en los siguientes grupos:
hoque femoroacetabular, patología extraarticular, artrosco-
ia en prótesis de cadera y otras patologías. Dentro del grupo
e otras patologías se introdujeron a pacientes con secuelas de
egg-Clavé-Perthes, condromatosis sinovial, artritis infeccio-
as e injertos óseos en necrosis asépticas de la cabeza femoral
ntre otras. También se registraron el número de lesiones del
abrum que fueron diagnosticadas durante la cirugía y cuántas
e ellas se repararon mediante anclajes o fueron desbridadas.
or otro lado se registraron los pacientes que tuvieron que
er reintervenidos mediante otra nueva artroscopia de cadera
 realizándose una artroplastia de cadera, y cuánto tiempo
rascurrió entre ambas cirugías. Los pacientes intervenidos de
as 2 caderas fueron considerados como pacientes distintos.
e registraron también las complicaciones sucedidas tras la
rtroscopia de cadera que requirieron tratamiento quirúrgico.
odos los valores fueron expresados en valores absolutos y en
orcentajes.
nálisis  estadístico
ara analizar la evolución interanual de los parámetros se rea-
izó una regresión lineal. El nivel de signiﬁcación estadística
ceptado fue de p < 0,05.
esultados
urante ese periodo se realizaron un total de 542 proce-
imientos artroscópicos de cadera en 520 pacientes (33,8%
ujeres). Diez pacientes fueron intervenidos de ambas cade-
as en diferentes momentos de la evolución. En 12 pacientes
ueron necesarios dos o más  procedimientos artroscópicos
obre la misma  cadera. Según la indicación la distribución de
as intervenciones primarias fue: 430 por CFA (81,1%), 36 por
atología extraarticular (6,79%), 26 en pacientes con artroplas-
ia de cadera (4,90%) y 38 otros diagnósticos (7,17%) (tabla 1).
n el grupo de pacientes con CFA se reparó el labrum mediante
nclajes en 241 pacientes (56,1% de los pacientes con CFA).
En los centros incluidos (sistema público y los 2 hospitales
rivados) y durante los an˜os estudiados se ha producido
n aumento signiﬁcativo del número de intervencionescadera según los diagnósticos entre los an˜os 2008 y 2013.
realizadas mediante artroscopia de cadera (ﬁg. 1): desde el
an˜o 2008 en el que hay registradas 15 hasta el an˜o 2013 en el
que está registrada la realización de 149 (p < 0,001). Si anali-
zamos la tendencia de edad (ﬁg. 2), se observa una tendencia
al descenso de 47±19,5(edad±DE) an˜os en el 2008 a 43,9±12,8
an˜os en el 2013 (diferencias no estadísticamente signiﬁca-
tivas). Si nos centramos en el grupo de pacientes con CFA,
vemos que la media de edad disminuye a 42±10 an˜os. El por-
centaje de pacientes a los que se les reparó el labrum aumentó
del 28,6% en el 2008 al 70,5% en el 2013 (p < 0,001, ﬁg. 3).
Se realizaron 35 reintervenciones de las 530 artroscopias
de cadera (6,60% de ratio de reintervención). La colocación de
prótesis total de cadera fue la reintervención más  realizada (23
pacientes; 66% de todas las reintervenciones); con una ratio de
conversión en prótesis total de cadera (excluidos los pacien-
tes que ya portaban una prótesis de cadera) del 4,34%. El grupo
restante de pacientes que fueron reintervenidos fueron some-Total de operadosOtros diagnósticos
Figura 2 – Evolución de la edad en la indicación de la
artroscopia de cadera en general y para cada diagnóstico.

















Figura 3 – Evolución el porcentaje de labrum que son
reparados.
Tabla 2 – Reintervenciones en la serie de procedimientos
artroscópicos presentados. Los pacientes fueron
reconvertidos a una prótesis total de cadera (PTC) o se
les realizó un nuevo procedimiento artroscópico.










35 (6,60%) 23 (4,34%*) 12 (2,26%)CFA
(n = 430)
24 (5,58%) 16 (3,72%) 8 (1,86%)
de reintervención son de 5,58%, con una ratio de conversión
en prótesis menor del 3,72%, mientras que la frecuencia de
reintervenciones mediante artroscopia en pacientes con CFA
es 1,86% (8 pacientes) (tabla 2).
Discusión
Ha sido en esta última década cuando se ha producido un
aumento en el número de intervenciones realizadas mediante
artroscopia de cadera, a pesar de haberse comenzado a utilizar
hace décadas. En la comunidad autónoma del País Vasco fue
a partir del 2008 cuando empezaron a realizarse artroscopias
de cadera de forma más  habitual, hasta ese an˜o los casos eran
muy puntuales. Desde el an˜o 2008 el número de intervencio-
nes se ha multiplicado por 10. Presentamos una revisión de
los casos intervenidos que nos permite valorar la trayectoria
seguida por los hospitales de la Comunidad Autónoma en rela-
ción con las patologías de cadera y la aparición de las técnicas
emergentes de artroscopia para su tratamiento.
Hay pocas contraindicaciones y complicaciones y se
lesiona poco la musculatura que rodea la articulación8, por
todo ello cada vez más  patologías de cadera se intervienen
artroscópicamente. Por otro lado, al igual que en otras arti-
culaciones la buena visualización del espacio intraarticular
y extraarticular gracias a las mejoras del material quirúr-
gico especíﬁco hace que los cirujanos tengan más  interés
por abordar las diferentes patologías de la cadera mediante
artroscopia9.
Desde el 2008 en adelante han ido sumándose ciruja-
nos artroscopistas a abordar diferentes patologías de cadera c u l . 2 0 1 5;2  2(2):99–104
mediante técnicas artroscópicas, esto ha sido gracias a diver-
sas causas: cursos en cadáveres y congresos con cirugías en
directo, publicaciones de técnicas artroscópicas de cadera,
estudios anatómicos y la dedicación de algunos cirujanos a
ensen˜ar el manejo de la misma. Todo esto sumado al mayor
conocimiento de la patología de la cadera y al aumento de la
calidad de los estudios de imagen para diagnosticar patología
de cadera ha hecho que en estos últimos an˜os haya aumen-
tado de forma importante las indicaciones de patologías que
se pueden abordar mediante esta técnica10.
Hemos comprobado que el rango de edad más  frecuente
se encontraba entre los 40 y 49 an˜os de edad (34,32% de los
pacientes en ese rango), a diferencia de otras publicaciones
en las que el rango de edad es de 30 a 396,7,8. Esto puede ser
debido al envejecimiento de la población, y a la diferencia en
cuanto indicación de artroscopia en patología extraarticular y
en artroplastia de cadera, siendo más  altas en nuestro registro:
7% de patología extraarticular, mientras que en la publicación
de Harris et al.8 era únicamente del 2%. Otra posible causa es
el poco porcentaje de pacientes deportistas jóvenes que son
atendidos en nuestro medio. Algo que no se ha podido estudiar
es el hecho de que esta mayor media de edad pueda estar
relacionada con una indicación de cirugía en pacientes con un
grado de degeneración cartilaginosa superior a un Tönnis I.
En cuanto al sexo hemos visto un claro predominio en el
sexo masculino (66,2%), a diferencia también de otros estu-
dios en los que no encuentran diferencias en el sexo6,8. Podría
deberse a que la deformidad tipo Cam es más  frecuente en
hombres y esta es más  frecuente que el tipo Pincer, a pesar de
encontrarse en muchas ocasiones ambas dos11. Hay estudios
recientes que concuerdan con nuestro resultados en cuanto al
predominio masculino en el choque femoroacetabular12.
Hay un bajo porcentaje de pacientes con choque femoroa-
cetabular que han precisado reintervenciones tras la artrosco-
pia de cadera (5,8%), datos similares publicó Harris et al.8 en
una revisión de 6.000 pacientes basándose en 92 estudios (6,3%
reintervenidos). En otra serie publicada por Bogunovic et al.13
reﬁeren un 3,5% de reintervención en 1.724 caderas. Otra
serie más  reciente descrita por Cvetanovich et al.14 reportan
un 5% de reintervenciones tras artroscopia de cadera, tanto
artroscópicas como conversión a artroplastia. El porcentaje de
reintervenciones de nuestra serie se equiparan a los publica-
dos hasta el día de hoy y ha ido disminuyendo an˜o tras an˜o
probablemente en relación con la realización de indicaciones
cada vez más  precisas. No obstante, para extraer conclusiones
deﬁnitivas sobre su idoneidad, habrá que analizar la evolución
de los pacientes durante los siguientes 5 a 10 an˜os.
Las diﬁcultades técnicas que entran˜a la artroscopia de
cadera son la causa de la tardía popularización y extensión de
su uso15. Aun quedando muy lejos del número de artroscopias
que se realiza en otras articulaciones, poco a poco y ligado a
las circunstancias de la formación de una mayor promoción de
cirujanos y al aumento en el número de posibles indicaciones,
su incidencia de uso va aumentando progresivamente16–18.
Analizando las indicaciones de los distintos procedimien-
tos evaluados, hemos comprobado que la más  frecuente es, sin
duda, el choque femoroacetabular con o sin lesión del labrum
(81%), seguido de la patología extraarticular (7%). Cabe desta-
car también el importante número de casos en que se realizó
artroscopia en artroplastias de cadera (5%). Los principales
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rocedimientos realizados en este tipo de casos fueron: teno-
omía del psoas, bursectomía, reparación del glúteo medio y
rtroscopia diagnóstica en las que se comprobó si existía o no
ovilización de alguno de sus componentes19–26. Este impor-
ante número de casos de prótesis de cadera tratado mediante
rtroscopia podría atribuirse en parte a la circunstancia de
ue uno de los cirujanos participantes en el estudio (R. C.) es
ionero en ese campo27,28. En los pacientes con patología de
hoque femoroacetabular hemos comprobado un aumento del
1,9% en la realización de técnicas asociadas de reinserción del
abrum frente al desbridamiento simple del mismo  (28,6% en
l 2008 y 70,5% en el 2013) (ﬁg. 3).
Nuestra sociedad cientíﬁca demanda cada vez con mayor
nsistencia la realización de registros propios, de forma aná-
oga a los conocidos escandinavo (desde 1975) y de Nueva
elanda (desde 1998) sobre artroplastias totales de rodilla29–31.
stos registros recopilarían datos clínicos con los que se pudie-
an realizar estudios estadísticos. Cumplirían con el objetivo
e sacar conclusiones que, en nuestro caso particular, permiti-
ían optimizar el empleo de los procedimientos de artroscopia
e cadera. Lo registros son necesarios para mejorar la evo-
ución y utilización de los procedimientos emergentes de
rtroscopia en general y de la cadera en particular. Se favo-
ece así que el conocimiento cientíﬁco apoye la necesidad o
o de su utilización.
En este estudio se han incluido todos los pacientes ope-
ados en los hospitales del servicio de salud pública vasca
Osakidetza). Se incluyeron también los pacientes operados
n la mayoría de los centros privados. Alguno de estos últimos
esestimó participar en el estudio por lo que sus pacientes no
udieron ser evaluados. La imposibilidad para la obtención de
stos datos constituye la principal limitación de este trabajo
 ha impedido calcular la prevalencia de los datos sobre la
oblación global tratada. También hemos echado en falta en
os informes una descripción más  pormenorizada de las carac-
erísticas de las lesiones, especialmente del grado y extensión
e las de tipo condral. Su recogida nos hubiera permitido esta-
lecer un carácter pronóstico de las mismas.
onclusiones
ntre los an˜os 2008 y 2013 el número de artroscopias de cadera
nuales se ha multiplicado. Durante estos an˜os se produjo un
ncremento progresivo de las reinserciones del labrum frente
 la resección.
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